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В отделении онкологии и  детской хирургии 
ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России за 2015–2017 годы проведе-
ны 14 операций по поводу доброкачественных 
и  злокачественных новообразований нижней 
и  верхней челюстей, мягких тканей височной 
области, внеорганных опухолей мягких тканей 
головы. При этом одномоментная или отсро-
ченная реконструкция выполнялась костно-мы-
шечным лоскутом гребня подвздошной кости, 
малоберцовым лоскутом или мягкотканным 
лучевым лоскутом. Во всех случаях анастомозы 
оказались состоятельны, лоскуты жизнеспо-
собны. В статье приведен клинический пример 
пациентки Т. 6 лет с диагнозом центральной ги-
гантоклеточной гранулемы тела нижней челю-
сти. Пациентке выполнено удаление опухоли 
с  симультанной реконструкцией свободным 
малоберцовым лоскутом с  использованием 
стереолитографических резекционных шабло-
нов. Длительность наблюдения пациентки на 
момент написания статьи составляет более 
1,5  года. Рецидива заболевания не выявлено, 
свободный лоскут состоятелен и  функциона-
лен, ребенок социально адаптирован. Учитывая 
радикальность удаления первичной опухоли, 
сохранение иннервации мягких тканей подбо-
родочной области, полную подвижность мими-
ческой мускулатуры лица, быструю социальную 
адаптацию ребенка, функциональную сохран-
ность нижней челюсти и  способность питания 
через рот, а  также возможность зубного про-
тезирования в  послеоперационном периоде, 
метод лечения, выбранный в  данном клини-
ческом случае, можно считать оптимальным. 
Применение нами свободных лоскутов было 
оптимальным и во всех остальных случаях бла-
годаря таким преимуществам, как выполнение 
высокорадикального лечения на резекцион-
ном этапе операции, хорошие функциональ-
но-эстетические результаты, быстрая социаль-
ная адаптация детей. Расширение показаний 
к  проведению реконструкции свободными ло-
скутами представляется перспективным в  пе-
диатрической практике.
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У взрослых пациентов свободные лоску-ты для замещения значительных дефек-тов головы и шеи используются с конца XX века. Эта техника подтвердила свою 
эффективность в  реконструктивной хирургии 
и детского возраста [1, 2]. Ее применение у детей 
и подростков оправдано благодаря наличию соб-
ственного кровообращения и  возможности ис-
пользования единого реконструктивного мате-
риала в течение всей жизни пациента по причине 
роста и  адаптации лоскута в  реципиентной об-
ласти в процессе взросления [3]. Широкое разно-
образие свободных лоскутов, различающихся по 
тканевому составу, функциональной нагрузке 
и  длине сосудистой ножки, обеспечивает боль-
шой выбор оптимального материала для рекон-
струкции смешанных дефектов значительных 
размеров. В онкологической практике к преиму-
ществам метода следует отнести возможность 
дальнейшего проведения химио- или лучевой 
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терапии, поскольку в  большинстве случаев сво-
бодные лоскуты обладают достаточными реге-
неративными способностями, чтобы выдержать 
агрессивное воздействие на ткани [4]. Однако ос-
ложнения, связанные с донорской областью, у де-
тей встречаются намного чаще, чем у  взрослых, 
что обусловлено продолжающимся ростом и раз-
витием ребенка. Вместе с тем у детей реабилита-
ционный потенциал значительно выше. Кроме 
того, усовершенствование техники выполнения 
операций в  донорской области, использование 
физиотерапии и  других реабилитационных ме-
тодов позволяют значительно снизить частоту 
данных осложнений [5, 6].
Вследствие усовершенствования интраопе-
рационных методов реконструкции нижней 
челюсти свободным малоберцовым лоскутом 
эта операция сегодня приобрела статус «золо-
того стандарта» в  педиатрической практике [7]. 
Прочность костной части лоскута позволяет 
реконструированной нижней челюсти выдер-
живать нагрузки, связанные с  пережевыванием 
пищи, и в дальнейшем стать подходящей основой 
для зубного протезирования [8]. В  литературе 
встречаются примеры аутотрансплантации зу-
бов в свободный лоскут с костным компонентом 
[9, 10].
За период с 2015 по 2017 г. в отделе хирургии 
головы и  шеи с  реконструктивно-пластической 
хирургией ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России проведено 14  ре-
конструктивных операций свободным лоскутом 
у пациентов с опухолями головы и шеи в возрас-
те от 4 до 17 лет (медиана 12,5 года). Во всех слу-
чаях перед хирургическим этапом лечения была 
выполнена биопсия образований с  плановым 
гистологическим исследованием. Соотношение 
злокачественных и  доброкачественных ново-
образований составило 1:1. Для замещения 
смешанных дефектов верхней (n = 2) и  нижней 
(n = 10) челюстей использовались костно-мы-
шечные малоберцовые лоскуты (n = 8) и лоскуты 
из гребня подвздошной кости (n = 4). В 2 случаях 
дефекты мягких тканей головы были устранены 
с  использованием свободных лучевых лоскутов. 
Хирургическое лечение, включающее в  себя ре-
зекционный этап и  реконструкцию свободным 
лоскутом, длилось от  7 до  12  часов (медиана 
8,5 часа), при этом в каждом случае были задей-
ствованы две бригады хирургов. Во всех случаях 
были наложены артериальный и  венозный ана-
стомозы «конец в  конец» отдельными узловыми 
швами нерассасывающимся шовным материалом 
9/0 или 10/0. В 5 наблюдениях (у детей 4–13 лет) 
для дополнительной герметизации сосудистых 
анастомозов был использован фибрин-тромби-
новый клей. Гематологический анамнез у  всех 
пациентов не отягощен. У  всех пациентов в  по-
слеоперационном периоде в  течение 7–10  суток 
проводили терапию антикоагулянтами на фоне 
ограничения физической активности (строгий 
постельный режим, контроль положения голо-
вы). После операции пациенты находились в ус-
ловиях отделения реанимации и  интенсивной 
терапии в течение 1–10 дней (медиана 3 дня). Во 
всех 14  наблюдениях сосудистые анастомозы 
состоятельны, проходимы, свободные лоскуты 
жизнеспособны, функционально полноценны. 
Несмотря на эпизоды незначительных послеопе-
рационных осложнений, во всех случаях удалось 
сохранить жизнеспособные лоскуты и использо-
вать их как основной пластический материал для 
замещения мягкотканных и  смешанных дефек-
тов головы и шеи.
Клиническое наблюдение
Представляем клинический случай пациентки Т. 6 лет 
с  диагнозом центральной гигантоклеточной грануле-
мы тела нижней челюсти. В возрасте 6 лет и 4 месяцев на 
фоне полного здоровья родители отметили появление 
объемного образования нижней челюсти, постепенно 
увеличивающегося в  размерах. После консультации 
у  стоматолога по месту жительства были направлены 
в республиканскую детскую больницу, где по результа-
там компьютерной томографии выявлено опухолевид-
ное образование нижней челюсти с  участками кост-
ной деструкции. Пациентка была направлена в  ФГБУ 
«НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Минздрава 
России для дальнейшего обследования и лечения.
При поступлении пальпаторно определялось объ-
емное образование подбородочной области костной 
плотности, неподвижное относительно нижней че-
люсти. Клинически и  рентгенологически выявлено 
патологическое образование неправильной формы 
кистозно-солидной структуры максимальными раз-
мерами 47 × 32 × 31  мм (рис. 1). По результатам ком-
плексного обследования других очагов поражения не 
обнаружено. Для верификации диагноза выполнена 
открытая биопсия образования, после планового ги-
стологического исследования поставлен диагноз фи-
брозной дисплазии нижней челюсти. Учитывая объем 
опухоли, выраженную деструкцию костных структур 
тела нижней челюсти, принято решение о  проведе-
нии радикального хирургического лечения с симуль-
танной реконструкцией нижней челюсти свободным 
костно-мышечным малоберцовым лоскутом. При 
планировании дизайна лоскута посчитали необходи-
мым разделить его костную часть на 3 фрагмента для 
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создания оптимального профиля нижней челюсти, 
сохраняя кровоснабжение каждой части за счет мяг-
котканного компонента лоскута на единой сосудистой 
ножке. На основании полученных данных визуали-
зации лицевого скелета и костей голени изготовлены 
стереолитографические модели с резекционными ша-
блонами для нижней челюсти и  малоберцовой кости 
левой нижней конечности, с использованием которых 
на предоперационном этапе были смоделированы 
фиксирующие металлоконструкции (рис. 2).
Кожный разрез сделан в подчелюстных и подборо-
дочной областях на 1,5 см ниже проекции края ниж-
ней челюсти, мягкие ткани отсепарированы кверху 
с сохранением краевых ветвей лицевых нервов, а так-
же подбородочных нервов с обеих сторон. Наложены 
резекционные шаблоны, проведена мобилизация под-
бородочных нервов и  их репозиция в  интраопераци-
онно сформированные костные каналы сохранных 
частей нижней челюсти, резекция нижней челюсти 
выполнена в запланированном объеме с мобилизаци-
ей передней части диафрагмы рта. Произведен забор 
и  формирование свободного малоберцового лоскута 
левой нижней конечности. Свободный лоскут пол-
ностью сформирован в  донорской области с  приме-
нением резекционных шаблонов и  смоделированной 
ранее металлоконструкции без пересечения осевого 
кровотока для минимизации времени ишемии. После 
пересечения питающей ножки свободный лоскут пе-
ренесен к области реконструкции, где был фиксирован 
за счет металлоконструкции к  интактным костным 
фрагментам нижней челюсти, после чего были на-
ложены артериальный и  венозный анастомоз между 
малоберцовыми и лицевыми артериями и венами со-
ответственно с диаметром сосудов 1,5 мм. При пуске 
кровотока кровоснабжение лоскута удовлетворитель-
ное, мягкотканный лоскут нижней челюсти ротирован 
в исходную позицию, операционные раны донорской 
и реципиентной областей послойно ушиты (рис. 3).
Согласно результатам планового гистологического 
исследования образование удалено в  пределах здоро-
вых тканей, морфологические изменения трактованы 
как соответствующие центральной гигантоклеточной 
гранулеме. Послеоперационный период без осложне-
ний, пациентке проведена продленная внутривенная 
инфузия гепарина с постепенным снижением дозиров-
ки начиная с 7-х суток после операции. В ходе реаби-
литации выполнен съемный зубной протез. Пациентка 
социально адаптирована (рис. 4). Металлоконструк ция 
нижней челюсти удалена при повторной госпитализа-
ции через 6 месяцев после первой операции, при этом 
отмечена полная консолидация костных фрагментов 
нижней челюсти и свободного лоскута. Длительность 
наблюдения пациентки Т. на момент написания ста-
тьи составляет более 1,5  года, признаки рецидива 
Рис. 1. Пациентка Т. 6 лет при поступлении. Внешний вид (А, Б): лицо деформировано за 
счет объемного образования тела нижней челюсти. По данным компьютерной томографии 
головы и шеи с контрастированием (В, Г) определяется образование нижней челюсти 
кистозно-солидной структуры
А Б
В Г
Рис. 2. Этап планирования операции. А – моделирование свободного лоскута; интактная 
часть нижней челюсти (желтый цвет), область резекции (бирюзовый цвет), центральный 
фрагмент костной части свободного лоскута (зеленый цвет, в процессе моделирования). 
Б – стереолитографическая модель лицевого скелета, резекционные шаблоны для 
нижней челюсти и малоберцовой кости, металлическая пластина для фиксации костных 
фрагментов, изогнутая по форме стереолитографического шаблона
А Б
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Рис. 3. Хирургическое вмешательство. А1 – резекционная часть, опухоль удалена. Выделены и сохранены за счет расширения 
костного канала подбородочные нервы (желтые стрелки), выделены и сохранены маргинальные ветви лицевого нерва (голубые 
стрелки). А2 – удаленная опухоль. Край резекции в пределах здоровых тканей по данным планового гистологического 
исследования. Б1–3 – формирование свободного лоскута. Фиксация фрагментов лоскута перед пересечением сосудистой ножки. 
В – реконструкция нижней челюсти свободным лоскутом (желтыми стрелками указаны сохраненные подбородочные нервы)
А1
Б1
В
Б2 Б3
А2
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заболевания отсутствуют. В настоящее время сохраня-
ются правильные пропорции лица, гипогнатия не отме-
чается. Осложнений в  донорской области, нестабиль-
ности лодыжки не выявлено  – хромоты не отмечено, 
пациентка ведет активный образ жизни. Планируется 
дальнейшее наблюдение для уточнения потенциала ро-
ста использованного свободного лоскута.
Выбранный метод лечения представляется 
оптимальным, учитывая радикальность удале-
ния первичной опухоли, сохранение иннерва-
ции мягких тканей подбородочной области, 
полную подвижность мимической мускулатуры 
лица, быструю социальную адаптацию пациента, 
функциональную сохранность нижней челюсти 
и  возможность питания через рот, а  также воз-
можность зубного протезирования.
Обсуждение
Согласно данным литературы, наиболее ран-
ний возраст проведения реконструкции ниж-
ней челюсти с  использованием свободного 
костно-мышечно-кожного малоберцового лоску-
та составил 8 месяцев (срок наблюдения – 12 лет) 
[10]. Тем не менее следует отметить, что вопрос ис-
пользования свободного лоскута с костным ком-
понентом в  столь малом возрасте остается дис-
кутабельным из-за разных оценок возможности 
роста костной части во время роста ребенка [11].
Использование отдельных узловых швов для 
наложения сосудистых анастомозов представля-
ется более приемлемой тактикой в связи с пред-
сказуемым увеличением диаметра сосуда в  про-
цессе роста ребенка. В ходе изучения изменения 
диаметра и  функциональности сосудистых ана-
стомозов, выполненных у  растущих крыс, была 
подтверждена состоятельность и  функциональ-
ность прерывных сосудистых швов нерассасы-
вающимся материалом [12]. Однако оптимальная 
техника наложения сосудистого анастомоза до 
сих пор не определена, многие специалисты скло-
няются к мнению, что ее выбор в первую очередь 
зависит от опыта и предпочтений хирурга [13].
Несомненной остается необходимость про-
ведения антиагрегантной и  антикоагулянтной 
терапии интраоперационно и в послеоперацион-
ном периоде [14]. В  случае с  пациентами малого 
возраста затруднительным может оказаться кон-
троль активности непосредственно после вы-
полнения реконструкции, что может увеличить 
угрозу тромбирования сосудистого анастомоза. 
Помимо полноценного обезболивания в ряде си-
туаций может быть рекомендована более продол-
жительная медикаментозная седация [15].
Нарушение прикуса как осложнение после хи-
рургического лечения с  резекцией верхней или 
нижней челюсти встречается достаточно часто. Для 
снижения частоты его развития необходимо усо-
вершенствование методик планирования и  прове-
дения интраоперационной реконструкции [16–19].
Общее число осложнений при выполнении 
микрохирургической реконструкции свободным 
лоскутом, касающихся как реципиентной, так 
и донорской области, остается высоким – 47% [5]. 
При этом большая их часть связана с проблемами 
в отсроченном периоде (нестабильность лодыжки 
донорской конечности и т.д.), ранние послеопера-
ционные осложнения развиваются значительно 
реже – в 11,4% случаев [20]. Основной проблемой 
при использовании свободного лоскута остается 
нарушение проходимости сосудистых анастомо-
зов, что нередко приводит к некрозу лоскута. Но 
при своевременном выявлении нарушения гемо-
циркуляции лоскута во многих случаях он может 
быть сохранен благодаря консервативному или 
оперативному комплексу лечебных мероприятий 
Рис. 4. Пациентка Т. 6 лет через 1 месяц после проведенного лечения: А, Б – внешний вид 
пациентки, В – изготовленный по предоперационным зубным слепкам индивидуальный 
съемный зубной протез, Г – внешний вид пациентки при использовании съемного зубного 
протеза
А
В
Б
Г
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[21]. Согласно данным литературы, полная потеря 
лоскута встречается в  0,8–6%  случаев [5, 22–24], 
повторная ревизия свободного лоскута требуется 
у 2,8–20% пациентов, приводя к положительным 
результатам в 57–76% случаев [14, 25–28]. Для со-
хранения свободного лоскута используют также 
гирудотерапию и  активную тромболитическую 
терапию, в том числе и у детей [29–31].
Заключение
Во всех 14  случаях реконструктивных опера-
ций с  использованием свободного лоскута, вы-
полненных в  нашей клинике, были достигнуты 
хорошие эстетические и  функциональные ре-
зультаты. При этом быстрая социальная реаби-
литация пациентов сочеталась с  возможностью 
проведения радикального хирургического ле-
чения. Усовершенствование операционной тех-
ники, планирование и  разработка программ 
реабилитации пациентов для снижения продол-
жительности операций и уменьшения послеопе-
рационных осложнений позволяет расширить 
показания к проведению реконструкции свобод-
ным лоскутом в педиатрической практике и при-
знать данную методику перспективным направ-
лением в детской челюстно-лицевой хирургии. 
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Experience of head and neck free flap 
reconstruction in children
From 2015 to 2017, 14 surgical intervention for 
benign and malignant tumors of mandibular and 
maxillary regions, soft tissues in the temporal areas 
and extra organ soft tissue tumors of the head have 
been performed in the Department of Oncology 
and Pediatric Surgery of Dmitry Rogachev 
National Research Center of Pediatric Hematology, 
Oncology and Immunology (Moscow). 
Simultaneous or delayed reconstructions were 
performed with a  bone-muscle flap taken from 
the crista iliaca, with a fibular flap or a soft tissue 
radial flap. In all cases, the anastomoses were 
well-fixed and the flaps viable. The paper presents 
a  clinical case of a  6-year old girl with a  central 
gigantic cell granuloma of the mandibular body. 
The tumor was resected with a  simultaneous 
reconstruction with a  free fibular flap based 
on stereolythographic resection templates. By 
the time this paper was written, the duration of 
the follow-up exceeded 1.5 years. There is no 
relapse, the free flap is well-fixed and functional, 
and the child is socially adapted. Based on the 
radical resection of the primary tumor, preserved 
innervations of the chin soft tissues, full facial 
mimics and rapid social adaptation of the child, 
as well as functional preservation of the jaw and 
the possibility of oral nutrition, together with the 
possibility of prosthodontics in the post-operative 
period, we consider this treatment approach to 
be optimal for this case. The use of free flaps was 
highly optimal in all other cases as well, due to 
their advantages, such as highly radical resection, 
good functional and esthetic results, rapid social 
adaptation of children. We believe that wider 
indications for reconstruction with free flaps are 
very promising in pediatric practice. 
Key words: bone transplantation, fibular bone, 
free flap, children, stereolythographic resection 
template, mandibular reconstruction, vascular 
anastomosis, soft tissue transplantation, central 
gigantic cell granuloma of the mandibular body
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